UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

Inalia Morales Pena

PREVENCAO DOS FATORES DE RISCO E COMPLICACOES ASSOCIADAS
A HIPERTENSAO ARTERIAL EM PACIENTES ACOMPANHADOS PELA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE IRAI

PORTO ALEGRE,

2018



Inalia Morales Pena

PREVENCAO DOS FATORES DE RISCO E COMPLICACOES ASSOCIADAS
A HIPERTENSAO ARTERIAL EM PACIENTES ACOMPANHADOS PELA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE IRAI

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao curso de Especializacdo
em Saude da Familia da Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto
Alegre.

Orientador: Daniel Victor Coriolano
Serafim.

PORTO ALEGRE,

2018



SUMARIO

1 ATIVIDADE 1 DO POTAFOLIO - INTRODUGAO ......ccoovevvviieeeeeeeesen e, 3
2 ATIVIDADE 2 DO PORTFOLIO — ESTUDO DE CASO CLINICO................... 6
3 ATIVIDADE 3 DO PORTAFOLIO - PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO
3] = 1] = N[ 0F - PTT 9
4 ATIVIDADE 4 DO PORTFOLIO VISITA DOMICILIAR / ATIVIDADE DO
910)] 1Y 1[0 [ @ TS 17
5 ATIVIDADE 5 DO PORTFOLIO - REFLEXAO CONCLUSIVA.........c..c......... 21
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ooiiieeeeeeeeeeee e 24

ANEXO 1 — PROJETO DE INTERVENGCAO........ccoceiiiiieeeeceeee e 27



1 ATIVIDADE 1 DO POTAFOLIO - INTRODUCAO

Meu nome é Inalia Morales Pena, tenho 49 anos de idade e sou cubana,
sou da Provincia Las Tunas onde cresci e termine mi educacdo basica, me
graduei com o titulo de médica em julho do ano 1993 e logo fez Especializacao
em medicina geral Integral no ano 1997. Em julho do 2016 aderi ao Programa
Mais Médicos para o Brasil, desde entdo atuo na cidade de Irai, pertencente ao
Estado do Rio Grande do Sul. Eu trabalho na unidade béasica de saude de Irai na
equipe de Saude da familia 3.

Irai € uma cidade localizada no extremo norte do Estado Rio Grande do
Sul, cercada por matos nativos. Faz divisa com o Estado Santa Catarina atraves
do Rio Uruguai.

Limites:

Norte: Santa Catarina.

Sul: Planalto e Ametista do Sul.

Oeste: Frederico Westphalen e Vicente Dutra

Leste: alpestre.

Tem uma populacdo estimada de 7.969 habitantes segundo o IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estadistica), com um aproximado da
populacao urbana de 4,407hab e uma populacéo rural de 3.562 habitantes, com
uma area de unidade territorial 2015/km2 de 180,962 km2 e uma Densidade
demografica de 44,64 hab./km2. Distancia da capital de 450km de Porto Alegre.

Quanto a economia, é baseada principalmente na agricultura. O municipio
tem 3% de desempregados. A maior empresa da cidade € a Prefeitura Municipal
que trabalha no ramo do atendimento da populacao, e tem 368 funcionarios.

Quanto aos habitantes, 4,075 sdo homens e 3,894 sdo mulheres, tem
menos de 5 anos 480 e tem mais de 60 anos 1,379, de eles moram na zona
urbana 798 e na zona rural 591.

A populacao cresce cerca de 2.06% por ano, de 10 anos atras até hoje a
populacao local diminuiu cerca de 109 pessoas. O percentual de pessoas com
mais de 60 anos é de 17,07 % o que corresponde a 1,379 pessoas. A mortalidade

proporcional por idade indica que a maioria das pessoas morre quando esta na



faixa etaria entre 70 e 75 anos. A esperanca de vida ao nascer € de 80 anos para
as mulheres e de 75.7 para os homens.

Quanto a escolaridade, temos perto do 3.0 % de pessoas analfabetas e
guanto ao laser as principais alternativas séo: escolas de Ensino fundamental,
ensino meédio, EJA e CEJA.

Em relacdo a estrutura de salude temos uma Unidade Sanitaria e um
hospital.

Seu sistema de saude é composto por uma UBS, tendo 3 equipes de ESF,
cada equipe esta composto por um médico Clinico Geral, uma enfermeira, uma
técnica em enfermagem, um Dentista e um auxiliar de consultério odontoldgico,
s6 um equipe tem um Pediatra, juntando as 3 EFS temos 17 Agentes
Comunitarios de Saude, 1 Técnica de farmacia, Psicologo, nutricionista, e
fisioterapeuta , contamos com um Programa Academia de saude com Educadora
fisica e servico de Assisténcia social com atencao diferenciada de pacientes com
condicbes especiais e uma auxiliar de limpeza, 1 Recepcionista, servico de
Vigilancia Epidemiolégica. Nao temos NASF, contamos com NAAB. Temos um
Hospital “Nossa Senhora Auxiliadora” com um total de 82 leitos.

Um dos principais problemas de saude que afetam a populacéo sdo a
Hipertensdo Arterial (HA) Diabetes Mellitus (DM), Doencas Respiratorias,
doencas de saude Mental, dislipidemias e doencas degenerativas.

A Hipertenséao arterial € uma doenca e constitui um fator de risco para as
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares, e € a causa pela que as pessoas
chegam com maior frequéncia ao posto de saulde, geralmente ndo ficam
controlados da doenca

A unidade de Saude atende a uma populacdo aproximadamente, de 6.300
pacientes, na area de mi ESF temos um total de 4.716 habitantes, e de eles 341
pacientes padecem hipertenséo arterial representando um alto % da populacéo
com maior niumero de consultas por falta de um adequado controle da doenca.

O projeto de intervencao foi sobre esta doenca, para realizar agdes
educativas com o objetivo de gerar mudancas no estilo de vida de pessoas com
hipertenséo arterial, com vistas a diminuir os fatores de risco e complicacbes
causados pela doenca no paciente. O total de pacientes a participarem serdo
agueles maiores de 18 anos, de ambos sexos e que cumpram 0s critérios de

inclusdo. Os pacientes serdo selecionados por os membros da equipe (médico,



enfermagem, ACS) através da revisdo dos prontuarios, além de outros

profissionais tais como fisioterapeuta, psicéloga e nutricionista.

Os critérios de incluséo:

1. Pacientes com diagnoéstico de hipertensdo arterial estabelecido e
confirmado.

2. ldade acima de 18 anos.

3. Grau de escolaridade: Saber ler e escrever.

4. Auséncia de transtornos mentais ou alguma incapacidade motora.

Critérios de excluséo:

Aqueles que ndo cumpram com os critérios de incluséo descritos.

E muito importante a abordagem multiprofissional no tratamento da
Hipertenséo Arterial (HA) e da prevencdo das complicagbes e no controle dos
fatores de risco sempre que seja possivel além do médico, a equipe
multiprofissional integrado por enfermeiro , nutricionista , psicélogo, assistente
social , educador fisico, farmacéutico e agentes comunitarios de saude , devem
agir em conjunto com as acdes de promocao a saude, acbes educativas com
énfase em mudancgas no estilo de vida , controle adequado dos fatores de risco
e divulgacao do material educativo ,

Para tanto, havera a necessidade do apoio de todos os profissionais da
salude que trabalham no posto de saude de irai para visitas domiciliares,
observacéo e orientacdo dos pacientes quanto aos seus habitos diarios, bem
como realizagdo de palestras, rodas de conversas e campanhas com o propdsito
de oferecer maiores esclarecimentos quanto a doenca, fatores de riscos

associados, suas complicacdes e tratamento.



2 ATIVIDADE 2 DO PORTFOLIO — ESTUDO DE CASO CLINICO

CASO CLINICO UBS IRAI

Paciente M.C.T. Consulta 26/8/2017.
Idade: 63 anos.

Endereco: Sta Maria Gorette. Irai RS.

Trata-se de uma paciente, feminina, de 63 anos de idade, vilva, dona de
casa, com antecedentes patoldgicos pessoais de Hipertenséo arterial sistémica
(HAS), Obesidade e Dislipidemia, em tratamento ha varios anos com Enalapril
10 mg 1 cp de 12/ 12 horas, Hidroclorotiazida 25 mg 1 cp 1 vez x dia e
Sinvastatina 20 mg 1 cp na noite, que agude a consulta com presséo alta e um
guadro de muita tristeza e angustia pela perda de seu esposo pelo qual sentisse
muito angustiada. Ao interrogatério refere que fica assim desde que morreu o
marido e que acima disso a filha que foi cesariana apresentou complicacdes de
salude com uma pré-eclampsia pelo que foi de traslado para Passo Fundo até
que controlaram a presséo.

N&o assiste aos grupos das doencas cronicas no posto de saude, leva
uma vida sedentaria e seu esposo ha quase 2 anos tinha diagnosticado uma
doenca degenerativa do sistema nervoso central, também com HAS e prostrado
ha varios meses do qual ela cuidava e dava os tratamentos, complicando-se com
uma pneumonia e falecendo.

Tem uma filha de 37 anos de idade a qual ficou muito tempo fazendo um
estudo pela consulta de infertilidade e foi inseminada em duas ocasides néo
conseguindo engravidar, mais quando ja tinha pensado ficar sim filhos
engravidou de forma natural, o que trouxe muita alegria para a familia , a filha foi
internada para o parto e no mesmo tempo que encontrasse internada o pai fica
doente e tem que internar no mesmo hospital 0 que cria uma situacéao dificil ja
gue o pai morre durante os dias que fazem a cesariana e ela termina sabendo
que o pai morreu comecando com aumento das cifras de pressao e
interpretando-se como quadro de pré-eclampsia que ndo se consegue controlar

pelo que se faz traslado a Passo Fundo para continuar atendimento até sua



recuperacdo , motivo pelo qual a paciente sofre um estado de tensdo e des-
compensacao da sua doenca cronica .
As condi¢fes da vivenda sdo boas, e a situagdo econdmica da familia é

boa.

Antecedentes familiares: madre (viva) HAS e DMT2.

Pai: HAS: falecido h&a 15 anos por IAM.

Antecedentes patoldgicos Pessoais: HAS, Obesidade e Dislipidemias.
Menarca aos 13 anos; menopausa aos 51 anos, G2, P2 e Al.
Exames apresentados: Hb: 12,8 g/100ml|

Glicose: 86 mg /ml.

Ureia: 25 mg /dI

Creatinina :1,23 mg/dl.

CT: 213 mg /dI.

TG: 663 mg/dl

EQU: Proteinas: vestigios oxalato de célcio xx.

Exame Fisico: PA: 190/100 mmHg, FR: 18 pm, FC: 86 pm. IMC: 29,6.
Hipotese Diagndstica:

- HAS descontrolada.

-Obesidade

-Hiperlipidemia.

- Estado de choque emocional e tenséo, tristeza pela perda de um ser querido.
Conduta: Manter tratamento com:

-Enalapril 10 mg - 1 cp de 12/ 12 horas.

-Hidroclorotiazida 25 mg - 1 cp 1 vez x dia.

-Sinvastatina 20 mg - 1 cp na noite



Adiciono tratamento com:

-Ciprofibrato 100 mg- 1 cp 1 vez x dia.

-Encaminhamento para a Nutricionista para receber orientacao Nutricional,
-Consulta com o Psicolégico para Psicoterapia grupal e/ou individual.

Brindo orientagfes sobre habitos de alimentacdo saudaveis: escasso em
sal e gorduras, rica em frutas e vegetais, incorporacdo aos grupos de doencas
cronicas no posto, oriento sobre a importancia da préatica de exercicios fisicos e

fazer caminhadas, fazer atividades sociais, adesao ao tratamento.
Retorno com resultados de exames.
Consulta 11/09/2017.

Paciente que acude a consulta com os resultados dos exames, refere que
estd muito melhor, a pressdo nao fica muito alta pero ainda tem dias que faz
crise de choro ja que ndo aceita a perda de seu marido, e a pesar de ficar muito
ocupada com os cuidados da filha e de seu neto ainda ndo pode superar a falta
de seu esposo. Ja teve consulta com o Psicélogo e tem marcada consulta com

a Nutricionista a semana préxima.

Hoje tem PA: 170/90 mmHg FR: 18pm FC: 78pm.
Exames: CT: 196 mg /dl TG: 576 mg/dl, EQU: negativo.
Glicose: 76 mg /dl.

Oriento continuar igual tratamento, a importancia da aderéncia ao
tratamento, habitos alimentares saudaveis , pratica de exercicios fisicos,
mudancas no modo e estilo de vida , realizar visita domiciliar a proxima semana
com o objetivo de avaliar a situag&o biopsicossocial do paciente e a familia , fazer
atividades de promocéao e prevencéo de saude para lograr educar ao paciente e
a familia sobre os cuidados da doenca, para assim lograr a prevencao e
controle dos fatores de risco , evitando assim maior niumero de complicagdes ,
para aumentar a qualidade de vida dos pacientes com hipertensao arterial

sistémica e evitar assim mortes e incapacidades na populacédo em geral.

Retorno para avaliacdo em 15 dias



3 ATIVIDADE 3 DO PORTAFOLIO - PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO
DE DOENCAS

UBS IRAI

Prevencdo e promocao de saude sdo duas coisas diferentes embora
estejam imbricadas, ligadas, ambas sao estratégias de interven¢do no processo
saude —doenca, as acdes de cada uma implicam a melhoria da saude da
populacao, por isso, é interessante diferencia-la para entender melhor nossas
acoes.

A prevencao corresponde a medidas gerais, educativas, que objetivam
melhorar a resisténcia e o bem-estar geral dos individuos (comportamentos
alimentares, exercicio fisico e repouso, contencéo de estresse, ndo ingestdo de
drogas ou de tabaco), para que resistam as agressbées dos agentes. Também
diz respeito as acdes de orientacdo para cuidados com o ambiente para que
esse nao favoreca e desenvolvimento de agentes etiolégicos (comportamentos
higiénicos relacionados a habitacdo e aos entornos)

Frente ao exposto podemos considerar acdes preventivas, as
intervencdes educativas direcionadas a populacao para evitar o surgimento de
doencas com a finalidade de reduzir sua incidéncia e prevaléncia na populacdo
como por exemplo, prevencao do cancer do colo, de hipertensdo, obesidade.
Tem como foco as doencgas, sua prevencao e formas de tratamento.

J4 a promocdo da saude consiste em proporcionar 4s pessoas e
comunidades os meios para melhorar a qualidade de vida e “tomar as rédeas de
sua saude”

“‘Promocao de saude é definida como a capacitagdo das pessoas e
comunidade para modificarem os determinantes da saude em beneficio da
propria qualidade de vida”, segundo a Carta de Ottawa (1986), documento que
se tornou referéncia para as demais Conferéncias Internacionais de Promocé&o
da Saude.

Tendo como base esse conceito explicitado acima podemos considerar
como promocao eficaz da saude a¢cdes que provocam mudancas na conduta do

individuo, no seu estilo de vida, bem como, nas suas condi¢bes sociais,
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econdémicas e ambientais, bem como na melhoria na prestacdo de servicos,
dentre outros. Nota-se que promoc¢ao da saude tem um significado mais amplo,
o termo doenga nao aparece.

E preciso agucar nossa visdo, para néo cair na armadilha de fazermos da
sala de espera um espaco apenas informativo, um espaco meramente
preventivo. Dai a importancia de esclarecer esses conceitos. O conceito de
promocao de saude vai além da prevencao. Podemos desenvolver a¢des para
promover a saude, no entanto temos que ter a clareza de que isso ndao depende
s6 de nossas ac¢des e sim de um trabalho coletivo e inter setorial, onde individuo,
profissionais de saude, comunidade, igrejas, comercio, escolas e autoridades
trabalhem em prol da qualidade de vida de todos.

No contexto mundial das Doencas Crénicas nao transmissiveis (DCNT).
As DCNT sao as principais causas de morte no mundo correspondendo a 63 dos
Obitos em 2008. Aproximadamente 80% das mortes por DCNT ocorrem em
paises de baixa e média renda. Um terco dessas mortes ocorrem em pessoas
com idade inferior a 60 anos. A maioria dos 6bitos por DCNT séo atribuiveis as
doencas do aparelho circulatério (DAC), ao cancer, a Diabetes e as doencas
respiratérias cronicas. As principais causas dessas doencas incluem fatores de
risco modificaveis, como tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica,
inatividade fisica e alimentacédo inadequada.

No Brasil as doencas crdnicas nao transmissiveis constituem o problema
de saude de maior magnitude e correspondem a 72% das causas de morte. As
DCNT atingem fortemente camadas pobres da populacao e grupos vulneraveis.
Em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi de 540 6bitos por 100 mil
habitantes (SCHMDT, 2011).

A pesar de elevada, observou-se reducao de 20% nesta taxa na ultima
década principalmente em relacdo as doencas do aparelho circulatorio e
respiratorias cronicas. Entretanto as taxas de mortalidade por diabetes e cancer
aumentaram nesse mesmo periodo. A redugcdo das DCNT pode ser em parte
atribuida a expanséo da atencdo béasica, melhora da assisténcia e reducédo do
tabagismo nas ultimas duas décadas, que passou de 34.8%(1989) para 15,1%
(2010).

Fatores de risco no Brasil: Os niveis de atividade fisica no lazer na
populacdo adulta sdo baixos 15% e apenas 18,2% consomem 5 porgdes de
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frutas e hortalicas em 5 ou mais dias por semana. 34% consomem alimentos
com elevado teor de gordura e 28% consomem refrigerantes cinco ou mais dias
por semana, o que contribui para o aumento da prevaléncia de excesso de peso
e obesidade, que atingem 48% e 14% dos adultos, respectivamente
(BRASIL2011).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma doenca na qual os niveis
de Pressao Arterial (PA) se mantém elevados a cifras acima de 140/90 mmHg e
permanecem sustentados. Desta forma a pressdo que 0 sangue exerce nas
paredes dos vasos frequentemente associa-se a alteracdes funcionais e/ou
estruturais de Orgdo- alvo, principalmente aqueles que possuem vasos de
pequeno calibre como coracdo, encéfalo e rins , e também a alteracdes
metabdlicas , com consequente aumento de risco de eventos cardiovasculares
fatais e nao fatais .Portanto a HAS é considerada um dos principais fatores de
risco para o aumento da morbimortalidade na populacdo mundial e brasileira ,
pois possui alta prevaléncia e baixas taxas de controle(SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA ,2010). Trata-se de uma doenca que
representa um dos maiores problemas de saude publica no mundo, gerando
elevado custo médico e social, principalmente por sua participacdo em
complicagcbes como a doenga cerebrovascular, a doenca arterial coronaria, a
insuficiéncia cardiaca, a insuficiéncia renal cronica, a retinopatia hipertensiva e
a insuficiéncia vascular periférica (BRASIL,2013).

Alguns fatores de riscos da HAS estéo relacionados ao estilo de vida,
como alimentacdo rica em gorduras e sal e pobre em fibras, associada
principalmente a obesidade, que tem relacdo direta com a elevacao da PA,
principalmente a obesidade central e independente da idade do individuo. Os
habitos inadequados para a saude como o tabagismo, o sedentarismo, a
ingestédo de bebidas alcodlicas e estresse psicoemocional também contribuem
para a hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

As recomendacgdes para mudanca no estilo de vida para melhor controle
da HAS constituem-se na primeira conduta recomendada pelo Ministério da
saude (MS), incluindo reducéo do peso, alimentacéo saudavel, atividade fisica e
moderacdo no consumo de alcool (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude (MS), ao reorganizar a assisténcia a HAS no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), enfoca que o modelo de pratica clinica
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centrada na dimensao biomédica e com olhar dirigido apenas para a doenca €
pouco eficiente e a educagcdo em saude na atencdo basica , constitui-se
instrumento de intervengédo de suma importancia ; pois conhecendo a realidade
da populacédo que € assistida , as intervencdes propostas pela equipe podem
produzir resultados positivos (BRASIL,2001; MENDONCA; NUNES,2015).

A Hipertensdo arterial Sistémica é uma doenca muito frequente na
populacao Brasileira e no mundo todo, que aparece com maior frequéncia na
terceira idade geralmente como resultado de habitos e estilos de vida néo
adequados fatores hereditarios, e devido a presenca de riscos associados que
favorecem seu desenvolvimento, complicagcdes ou agravo da doenca.

No Brasil, HA atinge 32.5% (36milhdes) de individuos adultos, mais de
60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por
doenca cardiovascular (DCV) junto com DM, suas complicacBes (cardiacas,
renais e AVE) tem impacto elevado na perda da produtividade do trabalho da
renda familiar estimada em US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015.

Tanto em meu projeto de intervencdo quanto no portfélio o tema
desenvolvido é Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS).

A Hipertensdo arterial (HA) é uma condi¢cdo clinica multifatorial
caraterizada por elevacédo sustentada dos niveles presséricos maior ou igual 140
e/ou 90 mmHg. Frequentemente se associa a disturbios metabdlicos e/ou
estruturais de orgaos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de
risco (FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e
diabetes melito (DM). Mantém associacdo independente com eventos como
morte sUbita, acidente vascular encefélico (AVE), infarto agudo do miocardio
(IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenca renal
cronica (DRC) fatal e nao fatal.

No Brasil, o Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial (HA)
constituem a primeira causa de hospitalizagBes no sistema publico de saude
(BRASIL 2010).

No mundo, a hipertenséo € hoje o primeiro fator de risco de mortalidade
(BRASIL 2010).

Em 2002 foi desenvolvido o programa Hiperdia, foi criado pelo MS para

tratamento e acompanhamento da Hipertensao arterial e da Diabetes Mellitus.
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A HAS é uma condicao cronica e um dos maiores fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares tais como: acidente vascular
encefalico (AVE), doencgas isquémicas do coracgdo (DIC), doenca renal terminal
e doencas do sistema circulatorio (BRASIL2006). As doencas cardiovasculares
sao responsaveis pela alta frequéncia de internacdes hospitalares.

A Hipertensao Arterial Sistémica é uma doencga cronica que se caracteriza
por cifras de PA elevadas, acima dos valores que se consideram normais, maior
de 140/90 mmHg, valores sustentados , que € muito frequente na terceira idade
e que € uma das causas mais frequente de internamento devido as complicacdes
cardiovasculares e cerebrovasculares .Geralmente as internagcdes ocorrem por
descompensacéo onde o paciente ndo controla as cifras elevadas de pressao o
pelas complicacbes que sofrem estes pacientes .

Modificagcbes nao estilo de vida sdo de fundamental importancia no
processo terapéutico e na prevencao destas doencas, alimentacdo inadequada,
obesidade, pouca pratica de atividade fisica, estresse, tabagismo, uso excessivo
de alcool, dislipidemias e niveis de glicose no sangue e a falta de adeséo ao
tratamento médico sdo fatores de riscos que devem ser adequadamente
controlados para diminuir ou evitar as complicacdes.

E muito importante a abordagem multiprofissional no diagnéstico precoce
e o tratamento da doenca para evitar lesdo de 6rgaos alvos e evitar complicacdes
gue possam por em perigo a vida do paciente. A abordagem deve ser feita por
todos os membros da ESF, além do médico, enfermeiro, nutricionista, psicélogo,
assistente social, educador fisico, farmacéutico e agentes comunitarios de
saude, devem agir em conjunto com as a¢fes de promocdo em saude, acdes
educativas com énfases em mudancas no estilo de vida, correcdo dos fatores de
risco e divulgagéo do material educativo

Na apresentacdo do caso clinico do portfélio discutimos o caso de uma
paciente feminina, de 63 anos de idade, vilva, dona de casa, com antecedentes
patolégicos pessoais de Hipertensdo arterial sistémica (HAS), Obesidade e
Dislipidemia, em tratamento ha varios anos com Enalapril 10 mg 1 cp de 12/ 12
horas, Hidroclorotiazida 25 mg 1 cp 1 vez x dia e Sinvastatina 20 mg 1 cp na
noite, que acude a consulta com pressao alta e um quadro de muita tristeza e
angustiada pela perda de seu esposo pelo qual sentisse muito angustiada. Ao

interrogatorio refere que fica assim desde que morreu o marido e que acima
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disso a filha que foi cesariana apresentou complicacées de saide com uma pré-
eclampsia pelo que foi de traslado para Passo Fundo até que controlaram a
presséao.

N&o assiste aos grupos das doencas crénicas no posto de saude, leva
uma vida sedentaria e seu esposo ha quase 2 anos tinha diagnosticado uma
doenca degenerativa do sistema nervoso central, também com HAS e prostrado
h& varios meses ao qual ela cuidava e dava os tratamentos, complicando-se com
uma pneumonia e falecendo.

Tem uma filha de 37 anos de idade a qual ficou muito tempo fazendo um
estudo pela consulta de infertilidade e foi inseminada em duas ocasides néo
conseguindo engravidar, mais quando ja tinha pensado ficar sim filhos
engravidou de forma natural, o que trouxe muita alegria para a familia , a filha foi
internada para o parto e ho mesmo tempo que encontrasse internada o pai fica
doente e tem que internar no mesmo hospital o que cria uma situacédo dificil ja
qgue o pai morre durante os dias que fazem a cesariana e ela termina sabendo
gue o pai morreu comecando com aumento das cifras de pressao alta e interpre
tando se como um quadro de Pré-eclampsia que néo se consegue controlar pelo
que se faz traslado a Passo Fundo para continuar atendimento até sua
recuperacdo, motivo pelo qual a paciente do caso clinico sofre um estado de
tensdo e des- compensacdo da sua doenca cronica.

Hipotese diagnostica:
- HAS descontrolada
-Obesidade
- Hiperlipidemia
- Estado de choque emocional e tensao, tristeza pela perda de um ser querido.

Neste caso clinico a paciente ndo participa nos grupos porque apesar de
morar no interior o que dificulta a possibilidade de vir ao posto, cuidava do marido
gue tinha uma doenca degenerativa e ficava acamado apesar de que ele morreu
agora ajuda sua filha que tem uma crianca pequena, pelo que leva uma vida
sedentaria. A paciente consegue controle da doenca, e uma melhor adeséo ao
tratamento indicado. Depois de discutir o caso na equipe fizemos uma visita

domiciliar junto com a técnica de enfermagem e o agente comunitario de saude.
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Na visita achamos que a paciente emocionalmente fica muito melhor, a morte do
marido deixou ela com muita tristeza e crise de choro ja que ndo aceita a perda
do marido pero com a chegada do neto mudou muito a sua atitude, refere que
apesar de ficar muito ocupada e estar tao feliz com o neto , tem dias de muita
tristeza e angustia ,agora fala que estd um pouco estressada, ela mora com a
filha o genro e 0 neto pero o peso das faxinas € todo para ela, tem queixa de
muita dor nos pés ja que passa muito tempo de pé , esta controlada da doenca
com boa adeséo ao tratamento, cito para a proxima consulta para orientacéo de
exames laboratoriais, encaminhamento para o psicologo e avaliacdo pela
nutricionista ja que a paciente tem obesidade e Hiperlipidemia . As atividades
de promocao e prevencdo da saude véao dirigidos a modificar modo e estilo de
vida da paciente estimulando a pratica de exercicios fisicos e caminhadas para
evitar o estresse e melhorar a funcéo respiratéria e cardiovascular e diminuir
peso , controle e orientacdo sobre habitos de alimentacdo saudaveis ricas em
frutas e verduras e baixo consumo de sal ,evitar consumir alimentos gordurosos,
ricos em acuUcares e carboidratos complexos, realizacdo de exames de
prevencdo de cancer de mama, uso de calcado confortavel durante o dia para
aliviar a dor nos pés, importancia da higiene bucal e a necessidade de assistir a
consulta com o dentista , importancia de cumprir adequadamente o tratamento
para o controle da doenca e evitar complicacfes, orientar participar nos grupos
da unidade de saude para participar em palestras visando aumentar o nivel de
conhecimento sobre a doenca, como prevenir fatores de riscos e complicacdes
associadas a hipertenséo arterial, incentivar para a participagédo responsavel do
cuidado de sua saude para evitar complicacdes e lograr maior qualidade de vida.

E muito importante fazer avaliagdo com o psicélogo sobre os quadros de
angustia e tristeza que vem apresentado a paciente para evitar um quadro
depressivo, aléem do estresse que esta sentindo a mesma, e orientamos e
incentivamos a paciente a frequentar lugares para o lazer, visitar amigos, lograr
ser tomado mais em conta, que no sé pode cuidar dos outros e que nao tem
tempo para cuidar dela, lograr que perceba que ainda pode ser feliz e sentir-se
realizada para lograr melhoras do estado de salde mental da paciente e melhor
qualidade de vida

No Brasil 23 milhdes de pessoas (12% da populagéo) necessitam de

algum atendimento em saude mental. Pelo menos 5 milhdes de Brasileiros (3%
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da populacao) sofrem com transtornos mentais graves e persistentes. De acordo
com a associacao Brasileira de Psiquiatria de a politica de saude mental deve-
se priorizar as doencas mais graves como esquizofrenia e transtorno bipolar, as
mais prevalentes estdo ligadas a depressdo ansiedade e transtornos de
ajustamento.

Em todo o mundo, mais de 400 milhdes de pessoas sao afetadas por
distarbios mentais ou comportamentais. Os problemas de salde mental ocupam
cinco posi¢cdes no ranking das dez principais causas de incapacidade, de acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Durante nosso trabalho diario realizamos atividades de promocao e
prevencdo de saude. Os grupos de gravidas e criangcas S&do0 cenarios
fundamentais para o desenvolvimento destas atividades, também no contato
com 0s pacientes em consultas , visitas domiciliares, salas de espera , através
da radio, nas escolas centros de trabalho , material educativo , as orientacdes
de promocéo e prevencédo de saude estdo dirigidas a madre e a crianca , desde
a etapa Pré-natal até a puberdade garantindo que a mulher chegue a gravidez
em boas condicdes de salude com prévio planejamento familiar logrando o bem-
estar fisico e psicolégico tanto da mulher sadia como da mulher portadora de
doencas crénicas . Garantir os cuidados pré-natais precoce e completo com o
maior niumero de consultas possiveis dependendo do risco da gravida , realizar
todos os estudos necessarios e garantir uma atencdo com qualidade ,
imunizacdo atualizada , alimentacdo adequada , orientacdo nas consultas de
puericultura , pré-natais, educar a futura mae sobre amamentacao , técnicas de
amamentacdo importancia da amamentacao exclusiva até os 6 primeiros meses
de vida e complementada até os dois anos , orientacdo sobre desenvolvimento
da crianca estimulacdo precoce , prevencdo da morte subita e acidentes ,
integracdo as mae nos grupos para receber a preparacdo necessaria para 0s
cuidados na gravidez e para os cuidados da crianca apds do parto, orientar
sobre os suplementos de ferro e vitaminas para a mae e o filho também séo

atividades de promocdao de saude .
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4 ATIVIDADE 4 DO PORTFOLIO VISITA DOMICILIAR / ATIVIDADE DO
DOMICILIO

A visita Domiciliar € uma pratica conhecida como a ferramenta de trabalho
dos ACS dentro das equipes de saude da familia (ESF). Muitas doencas
precisam ser acompanhadas tanto no espaco da UBS como no domicilio,
portanto, a visita domiciliar representa um instrumento importante tanto do ponto
de vista do acompanhamento a determinados pacientes como também de
vigilancia a saude.

No trabalho da equipe de saude da familia a visita Domiciliar € uma
ferramenta que faz parte do cotidiano do trabalho, sendo os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) quem visitam diariamente as familias. Os demais
componentes da equipe de salude a realizam a partir de demandas identificadas
nos atendimentos ou por solicitacdo dos ACS. E nesta aproximacdo com as
familias que os profissionais reconhecem as necessidades de saude das
mesmas e reforcam o vinculo. A visita domiciliar € um momento propicio a
realizacdo de acbes de promocdo a saude, de prevencdo de doencas e de
vigilancia a saude (BRASIL, 2011a)

Em nossa Unidade de Saude sdo frequentes os atendimentos de
pacientes portadores de doencas cronicas como Diabetes Mellitus e Hipertenséo
Arterial, em minha area de abrangéncia temos um total de 2.650 pacientes
cadastrados sendo deles um total de 103 pacientes Diabéticos e 341 pacientes
com Hipertensao Arterial Sistémica, o que constitui um sério problema de saude
na nossa area, sendo este um grande motivo de preocupacao .Tendo em conta
a alta cifra de pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica fizemos uma reunido
com a Equipe de Saude da familia para tracar estratégias visando lograr
adequado controle da doenca por meio das consultas HIPERDIA e através das
visitas domiciliares , aproveitando o inicio do curso da Especializagcdo em saude
da familia tomo a iniciativa de fazer o Projeto de intervengéo sobre HAS , controle
da HAS , prevencédo de fatores de risco e complicagcées associadas ,com a
utilizacado de nossa principal ferramenta , a visita domiciliar e a participacao do
ESF , os ACS e o0 equipe multidisciplinar integrado por Nutricionista

Fisioterapeuta , Psicélogo , trabalhador social .
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A HAS é uma doenca de multiplos fatores e sua deteccao € quase sempre
tardia por ser uma doenca assintomatica, o que dificulta o tratamento, fator
determinante para o agravamento da mesma, sendo muito importante o trabalho
por meio de atividades educativas de prevencdo e promocao de saude com 0s
pacientes hipertensos para melhorar a adeséo ao tratamento e o controle dos
valores pressoricos por meio da visita domiciliar e o planejamento de acdes que
visam a conscientizacdo da populacdo sobre o controle da hipertensdo, da
terapia medicamentosa correta , dos habitos de vida saudaveis , sobre
mudancas na rotina e pratica de exercicios fisicos . De acordo com a consulta
HIPERDIA nota-se que a evasao dos pacientes hipertensos a UBS cresce
consideravelmente fazendo comque o acompanhamento ndo ocorra de forma
integral. Consideramos assim a necessidade de a equipe realizar uma busca
ativa dos casos atraves das visitas nos domicilios desses pacientes para efetivar
o controle dos niveis pressoricos, orientar sobre a adesdo ao tratamento, e
brindar orientacbes quanto aos habitos de vida saudaveis e a importancia de
conhecer a qualidade de vida desses pacientes.

Atendendo as pessoas isoladamente por meio da visita domiciliar a equipe
de saude interage com a familia do paciente hipertenso e ao tentar manter o
quadro da doenca estavel promove também beneficios a familia.

Na hipertensdo arterial sistémica especificamente é de primordial
importancia a adesdo ao tratamento medicamentoso tendo em conta que é a
principal medida de intervencdo para o controle da doenca, ha outros
componentes que ajudam ao controle dessa doenca como o exercicio fisico ,
alimentacao, entre outros fatores que predispdem os individuos ao aumento da
pressao arterial esta a heranga genética que é o Unico fator ndo modificavel , os
outros como a ingestdao excessiva de sal, ingestdo excessiva de bebidas
alcoolicas, estrese , tabagismo, obesidade , sedentarismo, sdo fatores de risco
modificveis , por tanto a atuacdo dos profissionais no controle da hipertensao
deve prever a adogdo de habitos de vida saudaveis , o tratamento
medicamentoso para o controle da doenca € primordial, entretanto para alguns
pacientes ndo é suficiente com a medicacado, € possivel intervir na no adesao
medicamentosa avaliando e corregendo o esquema terapéutico , bem como tirar
as davidas e os tabus quanto ao medicamento e suas combinacgfes, é de

extrema importancia o vinculo da equipe com o paciente , sendo percebido que



19

guando o mesmo ganha confianca o dialogo e o acesso ficam mais faceis , e
com isso o0 paciente passa a aderir de forma confidvel a prescricdo
medicamentosa , assim como as orientacdbes de mudancas de hébitos
alimentares e de qualidade de vida , além da ndo adesdo ao tratamento no
controle da hipertenséao deve-se também a fatores como associacdes incorretas
de anti-hipertensivos, falta de compreensdo do paciente quanto & doenca o ao
medicamento , diagnostico impreciso, efeitos adversos do medicamento, custo ,
uso descontinuo do medicamento, relacdo médico- paciente , alimentacéo ,
sedentarismo entre outros .

E necessario que a equipe de salde conheca os habitos e a rotina da
familia para orientar com eficicia o paciente ou o cuidador sobre as medidas
corretas em relacdo ao tratamento da hipertensdo com o objetivo de minimizar
0s agravos advindos da propria doenca quando ndo tratada adequadamente.

E de suma importancia o acompanhamento rigoroso dos pacientes
hipertensos por meio da visita domiciliar evitando assim o desencadeamento de
agravos, relacionado ao uso incorreto dos medicamentos , alimentacao e habitos
de vida ndo saudavel .A visita domiciliar a pacientes hipertensos deve ser
integral, independentemente da situacéo atual da doenca , a fim de prevenir
agravos e evitar complicacbes que possam por em risco a vida do paciente e
gerar incapacidade que representa uma carga para a sociedade e para a familia
, por tanto o trabalho dos integrantes dos ESF , dos ACS , e o profissional médico
e 0 equipe multidisciplinar tem que ir focado a cumprir 0s seguintes objetivos
conhecer todo sobre o paciente y a familia e 0 meio ambiente , conhecer o
domicilio e suas caracteristicas ambientais , identificando problemas
econdmicos e culturais do individuo e a familia , verificar a estrutura e a dindmica
familiares, prestar assisténcia ao paciente no seu proprio domicilio,
especialmente em caso de acamados , auxiliar no controle e prevencao de
doencas transmissiveis, agravos e doengas nado transmissiveis , estimulando a
adesdo ao tratamento medicamentosos ou ndo ,promover acdes de promogao a
saude, incentivando a mudanca de estilo de vida , propiciar ao individuo e a
familia , a participacéo ativa no processo saude doenca , adequar o atendimento
as necessidades e expectativas do individuo e de seus familiares, intervir na
evolucdo para evitar complicagbes e internacbes hospitalares, estimular a

independéncia e a autonomia do individuo e de sua familia incentivando praticas
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para o autocuidado, aperfeicoar recursos disponiveis, no que tange a saude
publica , promoc¢ao social e participacdo comunitaria .(Santos.EM, Kirschbaum
DR ,2008)

As visitas domiciliares devem ser programadas rotineiramente pela ESF
de acordo com as necessidades de cada paciente e sua familia, ficando a critério
da avaliacdo do professional de saude , quanto a situacdo do paciente , podem
ser realizadas semanal , quinzenal e até mensalmente , devendo ser priorizadas
algumas familias segundo critérios definidores de prioridades como situacfes o
problemas novos na familia relacionados a salde com risco de morte , abandono
ou situacdes financeiras criticas, situagdes cronicas agravadas , situacdes de
urgéncia , problemas de imobilidade ou incapacidades que impedem o
deslocamento até a unidade de saude, condi¢des que dificulta o acesso como
condicBes da estrada, auséncia de meios de transporte, no caso de adultos sdo
priorizados problemas de saude agudos que precisam internacdo domiciliar ,
auséncias no atendimento programado, casos de doencas transmissiveis de
notificacéo obrigatodria , hipertensos , Diabéticos , portadores de Tuberculose ou
Hanseniase que ndo estdo aderindo ao tratamento . (Santos.EM, Kirschbaum
DR 2008).
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5 ATIVIDADE 5 DO PORTFOLIO - REFLEXAO CONCLUSIVA

Chegue a Brasil no més de julho de 2016, logo foi ubicada no Municipio
Irai do Estado Rio Grande do Sul, uma vez que comecei a trabalhar no més de
agosto achei que estava enfrentando um desafio muito grande, sentia-me com
muitas dificuldades no idioma e a pesar da necessidade de comunicagao que
tinha minha fala e a escrita ndo eram muito boas ,muitas vezes nao conseguia
entender os pacientes e tinha que pedir ajuda as enfermeiras para entender o
que eles falavam, ficava preocupada ja que as dificuldades no idioma interferem
com o processo 6timo dos atendimentos, realmente foi muito frustrante, logo com
o transcurso dos dias foi sentindo um pouco mas de prética e confianca na hora
das consultas , depois fizemos matricula para iniciar o curso de especializacao
em saude da familia , sempre preocupada e com a interrogante de como ia me
desenvolver com este processo de Educacdo a Distancia jA& que ndo tinha
experiéncias anteriores de cursos realizados a distancia , n&o tinha ideia de
guanto pode-se aprender e a ajuda que ia a oferecer pra nés o curso, realmente
€ de muita ajuda , as ferramentas que vai oferecendo sdo de muita utilidade no
desempenho de nosso trabalho no dia a dia nas unidades de saulde, esta bem
identificado com a regido onde se trabalha, adaptado as distintas realidades do
povo Brasileiro . Em cada médulo e cada férum discutidos com os colegas da
para entender quais sdo as diferentes realidades de cada um de nés aqui no
Brasil e as diferentes variantes que temos para o desempenho de nosso
trabalho. O curso vem para aperfeicoar os conhecimentos que ja tinha respeito
aos protocolos que sao utilizados aqui, como € que se fazem as estratégias de
trabalho desde as unidades de saude até o nivel estadual e nacional. Teve que
aprender trabalhar nesse sentido, com algumas mudancas que n&o tinha
trabalhado antes. Os atendimentos por agendamento de consultas junto com o
atendimento e a demanda esponténea e adaptar-me com as caracteristicas do
trabalho em si.

No planejamento do trabalho € importante a organizacéo para poder cobrir
todas a necessidades na populacéo e poder trabalhar com os grupos de risco. A

construcdo da agenda profissional compartilhada € outra estrutura que serve
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para melhorar os atendimentos a populacdo porque participam todos o0s
membros da equipe.

Incorporei a minha agenda profissional o atendimento por grupos: saude
da crianca, do idoso, da mulher, o homem, salude mental, e como seriam feitas
as visitas domiciliares. A final nosso trabalho primordialmente deve ser na
promocao de saude e na prevencdo dos agravos.

No inicio apresentamos dificuldades com a reunido da equipe, a qual
realiza-se as sextas feiras na tarde, foi muito dificil garantir a assisténcia do total
dos integrantes da equipe e de todos os ACS, agora nao temos dificuldades em
nesse aspecto e ninguém perde a oportunidade de participar. Na aprendizagem
foi colocada a reunido de equipe, neste espaco conciliamos os problemas do
posto, as necessidades de atendimentos, mas urgentes trazidas pelos ACS,
tomamos acordos para garantir as prioridades de atendimento, debatemos
algum tema de saude contribuindo a preparacédo permanente dos profissionais e
assim melhorar a sadde na nossa area.

No controle dos pacientes com Doencas Crdnicas tomamos em conta
todo o aprendido no curso em relacéo aos protocolos e como manejar 0S casos.
Os pacientes que mais frequentam a unidade de saude sédo pacientes com HAS
e com Diabetes Mellitus preferentemente idosos pois ainda muitos homens tem
o critério de que nao es preciso assistir a consulta. Fazemos avaliacdo dos casos
de forma integral, olhamos o cumprimento e avaliamos como esta a evolucao da
doenca, também indico os exames de controle como séo: glicose, colesterol total
e fracOes, triglicerideos, EQU, ureia, creatinina, Raio x de Térax, Fundoscopia,
ECG, se for necessario encaminhamos para a consulta de avaliagdo com
especialista , cardiologista ou endocrinologista , apds comegar com o tratamento
e este nao for efetivo ou no caso de que a doenca seja resistente ao tratamento
neste pode-se suspeitar causa refrataria secundaria ao tratamento e nesse caso
encaminhamos para consulta de avaliagdo com especialista . O nosso objetivo
fundamental é tentar diminuir o nimero de encaminhamentos para o especialista
desnecessariamente.

Tendo em conta que a causa mais frequente de assisténcia a consulta €
a HAS e que em minha area de abrangéncia temos um total de 341 pacientes
com HAS tomei a iniciativa de fazer o Projeto de intervencéo sobre Hipertensao
arterial Sistémica : Prevencgao de fatores de risco e complicagbes associadas,
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fizemos uma reunido focada a criar estratégias dentro da ESF para fazer
pesquisa de casos novos utilizando a visita domiciliar como uma ferramenta de
grande utilidade e convocando a participacdo de todos os membros da ESF ,
com o objetivo de fazer atividades educativas , de promocao de saude com o
objetivo de elevar o nivel de conhecimento sobre a doenca e assim lograr maior
controle da mesma , dos fatores de risco e evitar complicagdes que podem levar
a incapacidades .

Durante a realizacdo de este curso em Especializagdo em Saude da
familia recebi um grande ganho de aprendizagem ajudando-me no meu
desenvolvimento profissional, pois através das aulas, artigos e atividades dos
maddulos pude aperfeicoar minhas habilidades, me atualizar sobre protocolos e
colocar em pratica todo este conhecimento.

Neste periodo posso dizer que percebi uma melhor qualidade das
consultas, aprendi a interagir com a equipe, convocando reunides, pactuando
acOes e atuando nao processo de planejamento e organizacdo do servico em
minha UBS.
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RESUMO

Este projeto propbe-se realizar acbes educativas com o objetivo de gerar
mudancas no estilo de vida de pessoas com hipertensao arterial, com vistas a
diminuir os fatores de risco e complicacdes causados pela doenca no paciente.
Para isso, serao utilizados mecanismos de busca ativa dos pacientes com essa
patologia na &rea da Unidade Basica de Saude de Irai no municipio Irai. Espera-
se gue o estudo possa levar os pacientes a procurar com maior frequéncia o
posto de saude e melhorar, com isso, 0 acompanhamento dos pacientes, ajuda-
los a compreender melhor seus problemas, sensibiliza-los sobre a necessidade
das consultas médicas, atividades fisicas, bem como a realizar o tratamento, de
modo a possibilitar, assim, que os pacientes tenham maior qualidade de vida.
Para tanto, havera a necessidade do apoio de todos os profissionais da saude
gue trabalham no posto de saude de irai para visitas domiciliares, observacéo e
orientacao dos pacientes quanto aos seus habitos diarios, bem como realiza¢édo
de palestras, rodas de conversas e campanhas com o proposito de oferecer
maiores esclarecimentos quanto a doenca, fatores de riscos associados, suas
complicacfes e tratamento.

Palavras-chave: Hipertenséo; Saude da Familia; Tratamento.
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1 INTRODUCAO

Irai € uma cidade localizada no extremo norte do Estado Rio Grande do
Sul, cercada por matos nativos. Faz divisa com o Estado Santa Catarina através
do Rio Uruguai.

Limites:

Norte: Santa Catarina.

Sul: Planalto e Ametista do Sul.

Oeste: Frederico Westphalen e Vicente Dutra

Leste: alpestre.

Tem uma populacdo estimada de 7.969 habitantes segundo o IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estadistica), com um aproximado da
populacao urbana de 4,407hab e uma populacéo rural de 3.562 habitantes, com
uma éarea de unidade territorial 2015/km2 de 180,962 km2 e uma Densidade
demografica de 44,64 hab/km2. Distancia da capital de 450km de Porto Alegre.

Seu sistema de saude é composto por uma UBS, tendo 3 equipes de ESF,
cada equipe esta composto por um médico Clinico Geral, uma enfermeira, uma
técnica em enfermagem, um Dentista e um auxiliar de consultério odontoldgico,
s6 um equipe tem um Pediatra, juntando as 3 EFS temos 17 Agentes
Comunitarios de Saude, 1 Técnica de farmacia, Psicologo, nutricionista, e
fisioterapeuta , contamos com um Programa Academia de saude com Educadora
fisica e servico de Assisténcia social com atencao diferenciada de pacientes com
condicbes especiais e uma auxiliar de limpeza, 1 Recepcionista, servico de
Vigilancia Epidemiolégica. Nao temos NASF, contamos com NAAB. Temos um
Hospital “Nossa Senhora Auxiliadora” com um total de 82 leitos.

A unidade de Saude atende a uma populacéo aproximadamente, de 6.300
pacientes, na area de mi ESF temos um total de 4.716 habitantes, e de eles 341
pacientes padecem hipertensao arterial representando um alto % da populacao,
e cerca de 50% séo atendidos por a bolsa familia.

Dessa cifra de pacientes Hipertensos, a maioria dos pacientes tem idade
acima dos 35 anos de idade, com maior prevaléncia de homens respeito a

mulheres e a maioria dos pacientes tem baixo nivel de escolaridade.
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A abordagem de pacientes hipertensos foi escolhida pelo fato de que uma
grande parcela da populagdo € hipertensa, a maioria dos pacientes nao
cumprem adequadamente o tratamento.

A Hipertenséo arterial sistémica (HAS) € uma elevacao da pressao nas
artérias acima dos valores considerados como normais. A HAS é considerada,
ao mesmo tempo, uma doenga e um fator de risco e representa um grande
desafio para a saude publica, pois as doengas cardiovasculares constituem a
primeira causa de morte no Brasil. E definida quando encontrados valores
pressoricos para pressao arterial sistélica acima de 140 mmHg e diastdlica acima
90 mmHg (LAMA et al., 2001).

Heraqui e Smitter (1997) orientam que a pressao arterial limitrofe é aquela
com valores sistolicos entre 130-139 mmHg e diastolicos entre 85-89mmHg,
enquanto que a pressdo arterial normal sistolica<130mmHg e diastélica <
85mmHg. Ja para a pressao arterial classificada como 6tima, a presséo arterial
sistolica deve estar <120mmHg e diastolica < 80mmHg.

A Hipertensao Arterial € muito comum na populacdo em geral e é uma das
razdes mais frequentes das consultas médicas. Com o desenvolvimento desta
pesquisa pretende-se fornecer educacdo em saude para os pacientes, bem
como informé&-los sobre os fatores de riscos, complicacBes e tratamentos da
hipertensao arterial, de modo a contribuir para a prevencéo de complicacdes em
sua saude. Em consequéncia, sendo esta uma doenca de saude publica
mundial, é vital a implementac¢édo de um programa de educacao para a promoc¢ao
da saude para pacientes hipertensos com a finalidade de promover a
participagéo ativa na prevencao de complicacoes e fatores de risco associados
a esta doenca e promover assim um estilo de vida saudavel na comunidade.

No municipio de Irai, ndo ha registros de antecedentes de trabalhos
realizados neste tipo de doenca e ha a necessidade crescente de elevar o nivel
de conhecimento da populacédo e de um programa para melhorar o estado de
saude na atencdo primaria, pelo o qual a equipe de saude é responséavel para
realizar nos centros de saude familiar. Para tanto, € necessério o envolvimento
de todos os profissionais da saude da unidade basica de Irai os quais devem
satisfazer as necessidades basicas dos pacientes, ajuda-los a melhorar a
percepc¢ao dos riscos desta doenca, realizar, assim, mudangas de condutas no

estilo de vida dos mesmos, produzir transformacdes positivas a sua vida
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biopsicossocial, aumentar o trabalho de promocado, prevencdo, manejo e
acompanhamento deste grupo especifico da populagéo.

A importancia do acompanhamento dos pacientes com hipertenséo
arterial deve-se a necessidade de impedir o surgimento de complicacGes
decorrentes dessa patologia por meio de medidas simples, como mudanca em
hébitos alimentares, pratica de atividades fisicas e em outros casos, no uso de
medicacbes. E possivel evitar que pessoas ativas e em idade produtiva tenham
uma vida sem impedimentos, tanto na area profissional, como em sua vida
social, devido as sequelas produzidas por essas enfermidades. Ao considerar
estes aspectos, bem como a falta de habito dos pacientes de ir ao médico e as
iniciativas de controle e prevencao ja existentes, a criacdo de uma nova
ferramenta se faz necessaria para intervencdo nessa doenca.

Espere-se, no final desse trabalho, apresentar mecanismos que garantam
um maior acolhimento dos pacientes a unidade de salde e que, por meio destes,
seja possivel estabelecer um vinculo maior dos profissionais que fazem o posto
de saude com os pacientes atendidos e fazé-los compreender a importancia do
programa para a sua salde e 0s agravos que estao expostos se ndo controlarem
os fatores de risco. Espera-se diminuir, assim, as diferencas existentes entre o
estado de conhecimento atual e o desejado em relacédo ao tema, aumentar a
estabilidade da solucédo dos problemas, consequentemente, o aperfeicoamento
da atencdo especializada, ao integrar os diferentes fatores comunitarios e a

familia na prevencao e promoc¢éo em saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Implementar um programa educativo sobre Hipertensédo Arterial com o
propésito de prevenir fatores de riscos e complicacbes associadas a esta
doenca, e gerar mudancas na conduta dos pacientes hipertensos da Unidade

Basica de Saude de Irai.

2.2 ESPECIFICOS

- Fazer o levantamento do perfil dos usuarios da unidade de saude.

- Desenvolver, junto com a equipe de saude, estratégias para aumentar o
namero de pacientes e sua frequéncia no grupo de hipertensos.

- Desenvolver estratégias para aumentar a adesdo dos usuarios ao

tratamento da hipertenséo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Segundo Lama et al. (2001), a HAS é uma elevagdo da pressdo nas
artérias acima dos valores considerados como normais. A HAS é considerada,
ao mesmo tempo, uma doenca e um fator de risco e representa um grande
desafio para a saude publica, pois as doencas cardiovasculares constituem a
primeira causa de morte no Brasil. E definida quando encontrados valores
pressoricos para pressao arterial sistolica acima de 140 mmhg e diastolica acima
90 mmhg.

Nessa mesma linha, Heraqui e Smitter (1997) orientam que a pressao
arterial limitrofe é aquela com valores sistdlicos entre 130-139 mmHg e
diastolicos entre 85-89mmHg, enquanto que a pressao arterial normal
sistélica<l30mmHg e diastélica < 85mmHg. Ja para a pressao arterial
classificada como 6tima, a pressao arterial sistélica deve estar <120mmHg e
diastolica < 80mmHg.

De acordo com Montenegro e Franco (2008, p.65) “a hipertensao arterial,
mais popularmente chamada de "presséao alta", esta relacionada com a forca que
o coragao tem que fazer para impulsionar o sangue para o corpo todo”. O autor
ainda ressalta que, para ser considerado hipertenso, é preciso que a pressao
arterial além de mais alta que o normal, permaneca elevada. Desta forma, é
necessario fazer um controle maior, medir frequentemente os niveis da pressao
arterial e ndo apenas quando ela permanecer alta. A hipertensdo é uma doenca
gue néo tem cura, mas por meio de tratamento, manter-se controlada

Silva et al (2008) afirmam que as doencas cardiovasculares sdo as
principais causas de morbimortalidade na populagao brasileira e a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) constitui um dos principais agravos para este cenario.
Sua ocorréncia esta relacionada ao surgimento de outras complicacdes severas,
que trazem repercussdes negativas para a qualidade de vida. As doencas
cardiovasculares sdo as principais causas de 6bitos no mundo e tem gerado
elevado numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau
de limitacédo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econdmicos
para as familias, comunidades e a sociedade em geral, agravamento e aumento

da pobreza.
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Segundo os registros do departamento de informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS/SIM, 2011), as doencas do aparelho circulatério
representam um seério problema de saude publica no Brasil. H&4 décadas, neste
pais, elas ocupam a primeira causa de morte, segundo. Ndo ha uma causa Unica
para essas doencas, mas varios fatores de risco, que aumentam a probabilidade
de sua ocorréncia. A HAS é um problema grave de salde publica no Brasil e no
mundo, sendo responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente
vascular cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em
combinacdo com o diabetes, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal
(BRASIL, 2006).

Essa realidade mostra o quao importante se fazer um trabalho preventivo
e de acompanhamento com pacientes hipertensos, que caracteriza uma acao
prépria da Atencéo Basica.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010) a HAS
apresenta-se como o0 principal fator de risco para doencas cardiovasculares,
como infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular
cerebral e, consequentemente, é a maior responsavel pelos elevados indices de
mortalidade cardiovascular.

Nesse sentido, a HAS constituiu uma preocupacgéo para as autoridades
de saude em todo o mundo. Riaz et al (2012) relatam que essa doenca, em
Portugal, atinge 42,1% dos individuos adultos, tendo apenas 11,2% a sua
pressao arterial controlada. Os especialistas na area consideram que as
alteracdes do estilo de vida, mundialmente, contribuem para aumentar a pressao
arterial, como, por exemplo, o consumo de alimentos ricos em sal, gordura,
acucar e calorias; a diminuicdo da atividade fisica e o0 aumento do consumo de
tabaco e alcool.

De acordo com Willar-alvare et al (2001), uma investigagao realizada pela
Sociedade Internacional de Hipertensdo, em 2001, apontou que 7,6 milhdes de
pessoas em todo 0 mundo morreram por causa da hipertensao, o que representa
mais de 20 mil mortes por dia. Investir na prevencao, diagnéstico precoce e
acompanhamento adequado € decisivo ndo so para garantir a qualidade de vida
e evitar o surgimento/progressado de complica¢des, como também para evitar a

hospitalizagdo e os consequentes gastos em saude.
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A hipertenséo arterial € mais frequente em pessoas de raca negra do que
em pessoas de raga branca. Nas pessoas de raga negra, a hipertensao aparece
mais cedo, € mais grave e resulta em altas taxas de morbidade e mortalidade
por ataque cardiaco, insuficiéncia cardiaca, hipertrofia ventricular esquerda e
insuficiéncia renal terminal. A incidéncia de hipertensdo aumenta com a idade,
apos os 50 anos, cerca de 50% da populacao a desenvolve. A mesma é a mais
frequente das doencas cardiovasculares e € o principal fator de risco para
complicacbes mais comuns como 0 acidente vascular cerebral, infarto do
miocardio e a doenca renal crénica terminal (BRASIL, 2006).

Desse modo, Bonow (2012) observa que a HAS primaria corresponde a
cerca de 90% a 95% dos casos em adultos, tendo como desencadeantes 0s
fatores genéticos e/ou fatores que promovam desequilibrio entre o débito
cardiaco e a resisténcia vascular periférica.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade Brasileira de
Hipertenséo/Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010) alerta que cerca de 40%
dos pacientes que sofreram acidente vascular encefalico (AVE) e 25% das
vitimas de infarto do miocéardio apresentam hipertensédo néo controlada. Entre os
fatores de risco, encontra-se, idade, género, etnia, sobrepeso, obesidade,
ingestdo de sal e alcool, sedentarismo, genética e fatores socioeconémicos.

Diante das diversas complicacfes que podem surgir por consequéncias
da HAS é certo dizer que essa é uma doenca que inspira cuidados e como tal
precisa configurar entre as acdes permanentes das equipes de salde
especialmente na atencdo Basica. As acdes de educacdo em saude se
destacam pela sua eficacia no controle da HAS. Estudo realizado por Oliveira et
al (2013) evidenciou que houve mudangas estatisticamente significante no
tocante a alimentacdo mais saudavel, rica em consumo de legumes, na adeséo
a pratica de atividade fisica, na reducéo da circunferéncia abdominal e do indice
de massa corpérea e no controle da presséo arterial, apés os grupos de

educagdo em saude.
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4 METODOLOGIA

O projeto de intervencgéo sera desenvolvido na Unidade Basica de Saude
da Familia (UBSF) de Irai do municipio Irai. Para o cumprimento de nosso
trabalho sera feito um estudo descritivo, observacional, e de intervencao
educativa a os pacientes com diagnostico de hipertensdo de nossa unidade de
saude, durante o periodo de 4 meses, com 0 objetivo de fazer o levantamento
do perfil do usuérios da unidade de saude, desenvolver, junto com a equipe de
salde, estratégias para aumentar o numero de pacientes e sua frequéncia no
grupo de hipertensos e desenvolver estratégias para aumentar a adesédo dos
usuarios ao tratamento da hipertensao. O total de pacientes a participarem serdo
agueles maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos e que cumpram 0s critérios de
inclusdo. Os pacientes serdo selecionados por os membros da equipe (médico,
enfermagem, ACS) através da revisdo dos prontuarios, além de outros

profissionais tais como fisioterapeuta, psicéloga e nutricionista.

Os critérios de incluséo:

1. Pacientes com diagndstico de hipertensdo arterial estabelecido e
confirmado.

2. ldade acima de 18 anos.

3. Grau de escolaridade: Saber ler e escrever.

4. Auséncia de transtornos mentais ou alguma incapacidade motora.

Critérios de exclusao:

1. Aqueles que ndo cumpram com os critérios de inclusédo descritos.

O trabalho de intervencéo sera estruturado em varias etapas elaboradas
para serem seguidas em ordem de acéo.

A primeira etapa sera o levantamento dos dados da Unidade de Saude,
quantificando o nimero de hipertensos ja cadastrados na Unidade de Saude
segundo o prontuario. Sera feito a atualizacdo desses dados, por meio de uma
busca ativa de novos pacientes na comunidade e sera oferecida uma consulta

para cada novo paciente diagnosticado, com coleta de dados tais como medidas
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antropometricas, medicamentos em uso e Ultimos exames realizados para fazer
avaliacao individual de cada paciente. Na sequéncia do plano de acgéo, seréao
realizados novos exames fisicos para avaliar as condi¢Bes atuais de cada
paciente, avaliacdo do nivel de tenséo arterial, classificacdo em seu devido
estagio, identificacdo de possiveis complicacfes, que possam ja estar presentes
no momento da consulta. Depois de colhidos os dados, seré feito uma tabela na
qual constardo o nome dos pacientes, assim como todos os elementos obtidos.
Dessa forma, poder-se-a ter um balanco de como esta a saude de cada paciente
e, assim, estratificar o risco de cada um, assim como as medidas que deveréo
ser tomadas individualmente.

Segundo momento. ApoOs esta avaliacdo individual, serdo realizadas as
acOes de educacdo em saude coletivas. Os profissionais envolvidos nesse
programa atuardo de duas formas: por meio das visitas domiciliares, interacdo
direta no dia-a-dia do paciente, observacao e orientacdo sobre os seus habitos
diarios; e também na unidade de saude, na realizacdo do aconselhamento por
meio de rodas de conversa, palestras e campanhas educativas, de modo a
proporcionar atividades que levem conhecimento aos pacientes, mas que ao
mesmo tempo facam-nos se sentirem bem ao frequentar a unidade. Por meio
dessas medidas, visa-se fortalecer o vinculo entre os profissionais da saude e
0S pacientes, aumentarem seu conhecimento e interesse sobre sua propria
saude, fazé-los compreender que o principal responsavel pela prevencédo e
controle dela é ele mesmo e que os profissionais da saude da unidade estardo
sempre a disposi¢ao para auxilia-los em tudo que for preciso. As atividades seréo
ministradas pela equipe de saude.

Terceiro momento. Nesta etapa serdo avaliados 0s pacientes em
consulta, junto com a equipe e nutricionista. As cifras de pressédo arterial y
resultados de novos exames de controle lipideo, fungdo renal, hemograma
completo, valorac&o nutricional, modificacdo dos métodos e estilos de vida seréo
variaveis a avaliar. No final faremos uma comparacéo entre os dados obtidos ao
inicio da intervencdo y os dados recolhidos em esta consulta para determinar o
impacto das atividades realizadas.

Quarto momento. Fazer analise dos dados obtidos e redacéo do informe.

Ao final divulgacao do trabalho.
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6 RECURSOS NECESSARIOS

Para a primeira etapa, momento de levantamento do numero de
pacientes, diagnostico, situacao e coleta de dados, serdo necessarios a acao de
toda a equipe de saude; agentes de saude, enfermeiro e médico serao
fundamentais nesse ponto. Ja para a segunda etapa, momento de acdo de fato,
serd incluido os profissionais de nutricdo, educacéo fisica e fisioterapia na
avaliacdo da conduta para cada caso. Como recursos materiais, serdo utilizados:
resmas de papeis, canetas, computador, projetor multimidia, cadeiras, além da

realizagdo de exames laboratoriais.
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7 RESULTADOS ESPERADOS

Pretende-se obter com a implementacdo desse projeto, uma maior
adesdo dos pacientes ao programa HIPERDIA, assim como sua maior
participacdo nas atividades realizadas para a orientacdo e prevencao dos
agravos que decorrem dessa patologia. Espera-se que os pacientes tenham uma
maior compreensado de suas doencas e de suas possiveis complicacdes, assim
como compreendam a necessidade da realizacdo de um tratamento adequado
por parte deles, que inclui tomar as medicacdes em horarios regulares, praticar
atividades fisicas e ter habitos alimentares mais saudaveis. Sera orientado aos
pacientes que tais acdes ndo devem ser feitas por obrigacdo, mas, deve-se
buscar sensibiliza-los para compreender a real necessidade de tais
procedimentos.

Ao final do periodo de avaliacdo, deseja-se que 0s pacientes apresentem
um menor indice de massa corporal, um melhor controle dos seus niveis de
tensao arterial e de glicemia sanguinea, mantendo-os nos niveis de normalidade.
Espera-se que apresentem também niveis normais de colesterol total e suas
fracOes, triglicérides e funcdo renal, bem como a auséncia de complicacdes

decorrentes da patologia.
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OUTROS ANEXOS

GENOGRAMA DO CASO CLINICO

Simbolos do
0 Genograma Q

1948- 2016 1954
Algiro
Carbalho

Maria
Carhalho

Mascuino  Feminino  Falecimento

Relacionamentos Familiar

— ¥

Relacionamentos Emocionais

s ) Harmonia

—O— 2 Amor

-
H 1 Doenca Cardiaca, Alzheimer

o 1 Hpertenséo / Presséo Alta, Obesidade

0 1 Hpertensdo / Pressdo Alta
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